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Introducere
Problema formaţiunilor tumorale la copil rămâ-
ne un capitol în continuă dezbatere şi este cercetat în 
strânsă corelare cu starea anatomica, a ontogenezei 
regiunilor şi organelor afectate etc. Tumorile orga-
nelor şi ţesuturilor cavităţii abdominale la copil, spre 
deosebire de adult, sunt mai frecvente decât cele re-
troperitoneale. Simptomatologia  în tumori la copil 
este redusă şi se manifestă prin disconfort în regiu-
nea epigastrală, dureri vagi abdominale, vărsături, 
regurgitare. Simptomul dominant care aduce copilul 
la medic este mărirea abdomenului în dimensiuni sau 
tumora care se palpează. Tumora poate avea dimensi-
uni variabile, consistenţă diferită, nedureroasă. 
Dacă tumora este mare, ea poate comprima vena 
cavă inferioară şi ca urmare se dezvoltă o reţea ve-
noasă foarte vizibilă sub tegumentul abdominal.
Tumorile hepatice ocupă o poziţie specială în pa-
tologia neoplasmelor la copii datorită originii lor. În 
marea majoritate a cazurilor, starea generală a pacien-
tului este satisfăcătoare, pofta de mâncare este păstra-
tă. Abdomenul la inspecţie este distensiat, la palpare 
se simte o formaţiune tumorală de dimensiuni varia-
bile. La tuşeul rectal se palpează partea inferioară a 
tumorii.
Încidenţa tumorilor cu predominarea la băieţi este 
de 1,6:1. Examenul ecografi c decelează mărirea fi ca-
tului în volum, cu modifi cări de confi guraţie, umbră 
ovală cu deplasarea stomacului, intestinelor, rinichiu-
lui, splinei. 
Radiografi a de ansamblu a cavităţii abdominale 
indică la mărirea în volum a fi catului, prezenţa opa-
cităţii ovale care se extinde mai jos de lobul drept 
al fi catului  în formă de paletă (după Dargeon 1960 
– tumoră primară), dacă formaţiunea tumorală este 
localizată în lobul drept al  fi catului se determină de-
plasarea  intestinului în jos şi înainte, este  posibilă şi 
deplasarea rinichiului drept în jos, dacă tumora este 
localizată în lobul stâng – deplasarea stomacului în 
spate şi lateral.  Calcifi cate se determină foarte rar.
Scintigrafi a hepatică relevă defect de umplere, 
circulaţie vasculară, dar specifi citatea ei este extrem 
de scăzută. 
Tomografi a computerizată depistează complexi-
tatea tumorii, starea ganglionilor limfatici regionali 
intraabdominali, răspândirea procesului, hotarul ana-
tomic al tumorii, structura ei solidă sau chistică, posi-
bilitatea de rezecţie. La TC se  vizualizează clar cap-
sula formaţiunii, gradul invaziei  şi infi ltrării tumorii.
Datele anamnestice corelate cu examenul clinic 
local şi general ne  orientează încă de la început la 
suferinţa abdominală, respectiv spre un diagnostic de 
probabilitate de afecţiune hepatică. Explorările ima-
gistice (ecografi e, CT, scintigrafi e) au permis de a 
stabili diagnosticul preventiv de formaţiune tumorală 
hepatică.  
Hiperplazia nodulară solitară se manifestă prin 
hiperplazia parenchimului hepatic sub formă de no-
duli, celulele hepatice  îşi pierd arhitectura lor trabe-
culară şi arhitectonică lobară.  De regulă formaţiunea 
este unică, rotundă, nonincapsulată, depărtată prin 
septuri. 
Hemangiomul hepatic are o frecvenţă de 50% 
în tumorile benigne hepatice, constă din vasele foar-
te  dilatate fără anastomozare. Este cea mai frecventă 
formaţiune tumorală la copii în primul an de viaţă şi 
în 80%  din cazuri în primele 6 luni de viaţă. Forma-
ţiunea poate fi  unică,  multiplă sau difuză.
Cel mai frecvent tumor este situat în interiorul fi -
catului, uneori afectează şi capsula. În 12-17%  din 
cazuri prezintă calcifi cate. O multitudine de heman-
gioame hepatice rămân nerecunoscute pe parcursul 
vieţii, deoarece sunt asimptomatice. 
Simptomatologia este prezentă în cazul compli-
caţiilor ca: 
hemoragie intraabdominală spontană, • 
insufi cienţă cardiacă cronica sau subacută, • 
care este legată cu şuntarea arteriovenoasă prin pat 
vascular al tumorii, 
anemie trombocitară şi anghiopatică ca urma-• 
re a depontării trombocitelor şi eritrocitelor în capi-
larele tumorii, 
distres-sindrom respirator, ca urmare a măririi • 
în dimensiunile fi catului, 
comprimarea ductelor biliare etc.• 
Hemangioendoteliomul: focarele patologice 
pot fi  unice sau multiple, cu marginile şterse.  De 
regulă, simptomele apar în primele 6 luni de viaţă. 
Tumora dată are o frecvenţă de 2 ori mai mare la fete 
decât la baieţi.  În 11-63% din cazuri apare la copiii 
cu hemangiom cutanat. Uneori sunt prezente metas-
taze. În tumoră se determină fenomenul trombozei, 
cu focare de necroză şi infarct, care fi brozează şi se 
pot calcifi ca. 
Adenomul hepatocelular se întâlneşte la copiii 
cu boala glicogenică (mai ales de tip I), cu defi cit de 
glucoză-6-fosfatază, galactozemie, anemia Fanconi, 
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anemie aplastică (care a fost tratată cu androgeni). Di-
mensiunea celulelor adenomului este mai mare decât 
al hepatocitelor în normă. Este aproape imposibil să 
fi e vizualizate ducturile biliare, dar frecvent prezintă 
vase de tip sinusoidal cu pereţi subţiri, care uneori se 
trombează şi se rup.  Pot fi  unice sau multiple. Există 
un risc crescut de sângerare, ruptură sau degenerarea 
malignă. 
Hemartomul mezenchimal apare la copii în pri-
mii 2 ani de viaţă, mai frecvent  la băieţi, constituind 
7-8% din toate tumorile. Uneori cavitatea chistică se 
dezvoltă prin dilatarea ductelor biliare şi degenera-
re a ţesutului conjunctiv. Tumora creşte pe traectul 
canalelor biliare, este bine separată de ţesut hepatic, 
des localizată în lobul drept, conţine o multitudine 
de chisturi septale, de dimensiuni mari. Se reprezin-
tă ca formaţiune solitară, uneori atingând dimensiuni 
considerabile. Componentul principal este ţesutul 
conjunctiv lax, în care se localizează ducturile bili-
are multiple  ciudat ramifi cate şi complexe de celule 
hepatice localizate haotic. Conţine vase sangvine cu 
pereţi subţiri de tip venos. 
Hepatoblastomul cel mai des apare în copilărie 
(sub vârsta de 3-5 ani), cu o frecvenţă de 47-50%  din 
toate tumorile hepatice maligne la copii. În 25% din 
cazuri tumora se depistează în primele 12 luni de via-
ţă. Este prezent în procesul de dezvoltare embrionară, 
atunci când există tulburări difuze ale organogenezei, 
care duce la proliferarea necontrolată a ţesutului ima-
tur. Mai frecvent sunt afectate fetele. În acest tip de 
tumoare practic nu se depistează ciroză. Deseori se 
combină cu tumora Wilms, care, de asemenea, are ca-
racter înnăscut, ce dovedeşte că în procesul de matu-
riţie are un loc important un oncogen special. Tumora 
se înfi ltrează frecvent în artera hepatică, vena cava 
inferioara, acoperindu-le într-un manşon dur. Este o 
formaţiune încapsulată, cu aspect lobular, foarte vas-
cularizat, cu zone de necroză şi hemoragie, cu focare 
de hematopoieză, în interiorul tumorii nu are elemen-
te ale sistemului portal şi biliar, poate avea un picior 
bine defi nit, tumora este unifocală, afectează prepon-
derent lobul drept al fi catului. 
Carcinomul hepatocelular apare la copiii mai 
mari de 5 ani, în special la vârsta de 10-15 ani, aşa-
numitul „tip de adult”, deoarece practic nu diferă 
de cea a adulţilor. Ocupă locul 10 printre tumorile 
hepatice primare. Are o frecvenţă de 20% din toate 
tumorile hepatice maligne la copii. Afectează în 50-
70% din cazuri ambele loburi (bilobară) ale fi catului. 
Formaţiunea dată constă din celule de diferite  di-
mensiuni şi polimorfi sm, dar cu mult mai mari decât 
în mod normal – aşa-numitele celule gigante, creşte 
rapid, frecvent conţine bilă (“îmbibată cu bilă”), mai 
frecvent sunt focare de necroză şi hemoragie, poate 
fi  încapsulată sau nu, are prognoză nefavorabilă (în 
lipsa tratamentului chirurgical  supravieţuirea este de 
5-24 luni.)
Sarcomul embrionar nediferenţiat este o tumo-
ră frecvent întâlnită printre tumorile hepatice maligne 
mezenchimale la copii. Apare în 5% din toate tumo-
rile maligne ale fi catului. De regulă, tumora este dia-
gnosticată  la vârsta de 6-15 ani, cu o frecvenţă egală 
la baieţi şi fete. Ca o consecinţă a structurii chistice 
cu sectoare de necroză şi hemoragii, tumora este pre-
dispusă la rupturi spontane, cu extravazare masivă de 
sânge. 
Tumori hepatice metastatice (secundare). Cel 
mai des apar în tumora Wilms şi neuroblastom. Me-
tastazarea are loc prin două modalităţi: hematogenă, 
când nodulii metastatici sunt situaţi central şi pe su-
prafaţa peritoneală, şi cei localizaţi în subseroasă. 
Metastazele sunt de dimensiuni mari, pot conţine li-
chid în  centru (necroză) sau mucin (metastază a can-
cerului ovarian). Marginile sunt clare. 
Prezentarea cazului 1. Pacientul T. în vârstă de 
3 ani 7 luni, este internat în clinică în anul 2010, în 
secţia de pediatrie a SOMC din Tiraspol, cu suspec-
ţie de intoxicaţie pe fond de angină, unde copilul a 
primit tratament conservativ şi la ecografi a organelor 
abdominale a fost depistată o formaţiune a fi catului. 
Copilul a fost transferat în CNŞPCP „Academician 
Natalia Gheorghiu”. Pacientul se  internează cu starea 
generală medie, cu tegumentele roz-palide, abdomen 
uşor balonat, la palpare – moale, indolor, fi catul +4 
cm sub rebordul costal pe dreapta, splina +2 cm sub 
rebordul costal pe stânga.
Grupa de sânge B(III), Rh (-).
Hemograma: hemoglobină – 118 g/l; eritrocite – 
3,7; hematocrită – 0,95; leucocite – 9,1; nesegmentate 
– 9; segmentate – 40; eozinofi le – 2; limfocite – 47; 
monocite – 2; VSH – 6.
Biochimia sângelui: proteina totală – 67g/l; pro-
trombina – 89%; fi brinogenul – 2,7 mg/l; ureea – 5,8; 
bilirubina – 8,4-0-8,4; K – 4,11; Na – 140,5; Ca – 
2,08; ALT -2,79; AST – 2,0.
La ecografi a abdominală: fi catul lobul drept 88 
mm, lobul stâng 45 mm, contur regulat, parenchimul 
neomogen, ecogenitatea medie; vena portă 4 mm; ve-
zica biliară cu infl exie la gât; pancreasul se vizualizea-
ză rău; splina 69 mm, omogenă; rinichiul drept 66x31 
mm, rinichiul stâng 66x30 mm, parenchimul  9 mm, 
bazinetele nu-s dilatate. Între lobul stâng al fi catului 
şi pancreas se vizualizează o formaţiune de 56x39 
mm, ecogenitatea crescută. CONCLUZIE: ecografi c 
nu se exclude formaţiune de volum a lobului stâng al 
fi catului sau pancreasului. 
Tomografi a computerizată a organelor cavităţii 
abdominale: fi catul cu formă, contur regulat, mărit 
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în volum, dimensiunile 6,5x10,0x15,3 cm, structura 
omogenă, densitatea 64 H. În lobul stâng al fi catului, 
la nivelul S2, se determină o formaţiune extinsă, sferi-
că, omogenă, izodensivă comparativ cu ţesutul hepa-
tic, dimensiuni 42x46x47 mm, densitatea 52 UH. În 
faza arterială se evidenţiază intensifi carea avansată a 
substanţei de contrast până la 140 UH şi eliminarea 
rapidă în faza venoasă până la 100 UH. Vena portă 
se evidenţiază pe tot traseul, diametrul 7,5 mm. Căi-
le intra- şi extrahepatice nu-s dilatate. Vezica biliară 
fără modifi cări patologice. Splina  – forma neschim-
bată, dimensiunile 2,8x5,4x6,2 cm, contur net, struc-
tura omogenă, densitatea 52 UH. Pancreasul – poziţie 
obişnuită, cu densitatea 54 UH, dimensiunile: cefalul 
– 2,0 cm, corpul – 1,5 cm, coada – 1,3 cm, structură 
omogenă, fără zone hipo- sau hiperdense. Spaţiul pe-
ripancreatic liber. Suprarenalele nu sunt modifi cate, 
densitatea 40 UH. Rinichii de formă şi dimensiuni 
obişnuite, sistemul calicelor nu-i dilatat, ureterele 
nu sunt dilatate. Densitatea renală – 35 H. Formaţi-
uni patologice nu se depistează. Ganglionii limfatici 
paracavali şi paraaortali nu sunt măriţi. Lichid liber 
intraabdominal nu se evidenţiază. CONCLUZIE: as-
pect TC de formaţiune de volum a lobului stâng al 
fi catului, nu se exclude hepatoblastomul.
Diagnosticul a fost completat cu datele scintigra-
fi ei hepatice.
Figura  1.  Scintigrafi a hepatică a bolnavului T.
Scintigrafi a hepatică: localizarea şi forma fi ca-
tului obişnuite. Contururile regulate. Ficatul difuz 
mărit în volum, dar preponderent lobul stâng. Distri-
buţia  preparatului radiofarmaceutic este neregulată, 
din contul scăderii bruşte a acumulării în lobul stâng 
al fi catului. Splina cu dimensiuni normale, acumu-
larea preparatului radiofarmaceutic este minimală. 
CONCLUZIE: tabloul scintigrafi c confi rmă afectarea 
difuză parenchimatoasă a fi catului. Hepatomegalie. 
Formaţiune de volum în lobul  stâng al fi catului (fi -
gura 1). 
După pregătirea preoperatorie generală, sub an-
estezia generală, copilul a fost supus intervenţiei 
chirurgicale: laparotomie xifoombilicală. La revizia 
organelor cavităţii abdominale fi catul reprezintă o 
formaţiune tumorală care provine din lobul stâng al 
fi catului, cu diametrul de aproximativ 5 cm, cu su-
prafaţa regulată, bine vascularizată (fi gura 2). A fost 
efectuată excizia totală a formaţiunii, cu prelucrarea 
marginii fi catului prin diatermocoagulare, suturare şi 
aplicarea buretelui hemostatic (fi gura 3).
Concluzie histologică: fi brom hepatic.
În stare generală satisfăcătoare, cu cicatrizarea 
primară a plăgii copilul a fost externat la domiciliu.
Prezentarea cazului 2. Pacientul C., în vârstă 
de 7 ani, este internat în clinică în anul 2010, în sec-
ţia de chirurgie pediatrică a CNŞPCP „Academician 
Natalia Gheorghiu”, pentru prezenţa  – după datele 
ultrasonografi ce – a unei formaţiuni în lobul drept al 
fi catului. Suferinţa clinică a bolnavului datează de 
o săptămână, debutând cu slăbiciune generală, obo-
seală, mărirea abdomenului în volum, greţuri, dureri 
abdominale, febră până la 38°C. Se  internează cu te-
gumentele palide, dureri abdominale, abdomen uşor 
mărit în dimensiuni, asimetric din contul bombării în 
fl angul drept, unde se determină o formaţiune dur-
elastică, slab mobilă, uşor dureroasă, fi catul +4 cm 
sub rebordul costal pe dreapta.
Grupa de sânge – A(II), Rh (+).
Hemograma: hemoglobină – 97 g/l; eritrocite – 
3,0; hematocrită – 0,3; leucocite – 10,4; nesegmentate 
– 24; segmentate – 44; eozinofi le –1; limfocite – 28; 
monocite – 4; VSH – 60, trombocite – 260 x109/l, 
timpul coagulîrii – 350.
Biochimia sângelui: proteina totală – 74 g/l; pro-
                                               a     b
Figura 2. Formaţiunea tumorală (a); locul provenirii formaţiunii (b).
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Figura 6. Etape intraoperatorii.
trombina – 94%; fi brinogenul – 5,5 mg/l; ureea – 2,9; 
bilirubină – 8,0-0-8,0; K – 5,2; Na – 134; Ca – 1,94; 
ALT – 1,46; AST – 1,35, glucoza sângelui – 5,5.
La ecografi a abdominală: fi catul lobul drept 110 
mm, lobul stâng 90 mm, contur regulat, parenchimul 
omogen, ecogenitatea medie; vena portă – 8 mm; ve-
zica biliară cu forma sferică; pancreasul se vizuali-
zează rău, parenchimul omogen, ecogenitatea medie; 
în lobul drept se determină o formaţiune 35x30 mm, 
cu contururile şterse (fi gura 4).  
                                     
Figura 4. USG bolnavului C.
La tomografi a computerizată a organelor cavităţii 
abdominale se determină: fi catul cu forma obişnuită, 
contur clar, dimensiunile 16,9x8,9x13,7 cm, structura 
neomogenă din contul unei formaţiuni de volum în 
S5-6, forma sferică, contururi nete, şterse, conţinutul 
este uşor neomogen din contul componentului hipo-
dens, periferic, cu densitatea 32 UH şi cental uşor hi-
perdens + 39UH. Căile biliare intra- şi extrahepatice 
nu sunt dilatate. Vezica biliară – poziţia obişnuită, 
dimensiuni 2,4x2,6x6,3 cm, densitatea conţinutului 
intrachistic este omogenă – 10 UH. Pancreasul – po-
ziţie obişnuită, dimensiuni: cap – 2 cm, corp – 1,4 cm, 
coadă – 1,3 cm, structura şi densitatea omogene + 53 
UH. Ductul Wirsung nu este dilatat. Spaţiul parapan-
creatic difi cil de vizualizat din cauza aderării intime a 
organelor adiacente. Splina – forma obişnuită, dimen-
siunile – 8,2x2,4x1,4 mm, contur clar, structura omo-
genă, densitatea + 45 UH. Rinichii fără modifi cări 
de formă, poziţie şi structură. Sistemul colector nu-i 
dilatat. CONCLUZIE: formaţiune tumorală a lobului 
drept al fi catului. 
Scintigrafi a hepatică: localizarea fi catului obiş-
nuită. Lobul drept 158 mm, lobul stâng 82 mm. Con-
tururile regulate. Ficatul difuz, mărit în volum. Distri-
buţia preparatului radiofarmaceutic este neregulată, 
în unghiul de jos al lobului drept – lipsa acumulării 
preparatului radiofarmaceutic. Splina mărită, dimen-
siunile 115x48 mm, distribuţia preparatului radiotera-
peutic este majorată. CONCLUZIE: tabloul scintigra-
fi c confi rmă afectarea difuză parenchimatoasă a fi ca-
tului. Hepatosplenomegalie. Formaţiune de volum a 
fi catului (fi gura 5). 
 
Figura 5.  Scintigrafi a bolnavului C.
După o pregătire preoperatorie general, s-a inter-
venit chirurgical: laparotomie xifo-ombilicală, rezecţia 
fi catului cu formaţiune tumorală. La deschiderea cavi-
tăţii abdominale s-a constatat că epiploonul era aderat 
la suprafaţa fi catului în proiecţie S6 pe o suprafaţă de 
4x6 cm. După adizeoliză s-a vizualizat o formaţiune, 
care a fost înlăturată prin rezecţie în limita ţesutului 
sănătos. A fost efectuată hemostaza marginală prin 
suturarea marginilor şi aplicarea buretelui hemostatic 
(fi gura 6). Drenarea cavităţii abdominale. Suturarea 
plăgii postoperatorie după planuri anatomice.                               
Concluzie histologică: hemartom mezenchimal 
al fi catului, cu focare de infi ltrare limfatică şi leuco-
citază. 
Copilul a primit tratament conservativ postope-
rator şi în stare generală satisfăcătoare a fost externat 
la domiciliu.
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Prezentarea cazului 3. Pacientul I., în vârstă de 2 
ani 2 luni, este internat în anul 2009 în secţia de chi-
rurgie pediatrică a CNŞPCP „Academician Natalia 
Gheorghiu” cu vome repetate şi mărirea abdomenului 
în dimensiuni. La internare starea generală a copilului 
foarte gravă. Tegumentele palide, curate. Limba uşor 
saburată, cu depuneri albicioase. Abdomenul mărit în 
volum, fără defans muscular, la palpare moale, în epi-
gastriu cu trecere în hipocondriul drept se palpează o 
formaţiune de volum,  fi catul +6 cm sub rebordul cos-
tal pe dreapta. Din spusele mamei copilul este bolnav 
de aproximativ 2 săptămâni, când de prima dată a fost 
observată o formaţiune în epigastru, care în dinamică 
s-a localizat sub rebordul costal drept.
Investigaţiile de laborator arată: hemoglobină 
– 102 g/l; eritrocite – 3,1; hematocritul – 0,92; leu-
cocite – 6,2; nesegmentate – 8; segmentate – 22; eo-
zinofi le – 2; limfocite – 64; monocite – 4; VSH – 4; 
trombocite 308; timpul coagulării 4 30; proteina totală 
– 68 g/l; protrombina – 90%; fi brinogenul – 2,7 mg/l; 
ureea – 3,8; bilirubină – 9,0-0-9,0; K – 5,28; Na – 
140; Ca – 2,02; ALT -0,19; AST – 0,23.
Grupa de sânge – O(I), Rh(+).
Figura 7. USG bolnavului I.
La ecografi a abdominală: fi catul lobul drept 86 
mm, lobul stâng 43 mm, contur regulat, parenchimul 
neomogen, ecogenitatea medie; vena portă 4 mm; ve-
zica biliară puţin deviată; în stomac puţin lichid; pan-
creasul se vizualizează rău; splina 70 mm, omogenă; 
rinichiul drept 71x30 mm, rinichiul stâng 70x30 mm, 
parenchimul  9 mm, bazinetele nu-s dilatate. În lobul 
drept şi lobul stâng al fi catului (S3,4,5) se vizualizează 
o formaţiune cu contur clar, ecogenitate crescută, di-
mensiuni 104x50 mm. CONCLUZIE: tumoră a fi ca-
tului (fi gura 7).
Tomografi a computerizată a fi catului: în lobul 
stâng al fi catului (S2,3) şi în lobul drept (S4,5,8,1) 
prezente multiple zone de forma rotundă şi neregu-
lată, cu densitatea scăzută (36-48UH). Densitatea 
fi catului neafectat – 58-70 UH. Conturul superior al 
fi catului este neregulat, tubercular CONCLUZIE: he-
patoblastom? Hiperplazia nodulară a fi catului?
Figura 8. Scintigrafi a bolnavului I.
Scintigrafi a hepatică: localizarea şi forma fi catu-
lui obişnuite. Conturul este regulat, clar. Ficatul difuz 
mărit în volum. Distribuţia preparatului radiofarmace-
utic este neregulată. În lobul stâng  şi în colţul inferior 
al lobului drept acumularea preparatului radiofarma-
ceutic este scăzută. Splina uşor mărită în dimensiuni, 
acumularea preparatului radiofarmaceutic este medie. 
CONCLUZIE: tabloul scintigrafi c confi rmă afectarea 
difuză parenchimatoasă a fi catului. Hepatosplenome-
galie. Formaţiune de volum a fi catului (fi gura 8). 
După o pregătire preoperatorie generală s-a inter-
venit chirurgical: laparatomie xifoombilicală cu bio-
psia tumorii hepatice. La deschiderea cavităţii abdo-
minale a fost vizualizată o formaţiune masivă difuză 
a fi catului, cu capsulă, cu multiple vase sangvine. A 
fost efectuată biopsia formaţiunii, drenarea cavităţii 
abdominale, refacerea planurilor anatomice (fi gura 
9).
Figura 9. Tablou intraoperatoriu.
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Concluzie histologică: tumoră hepatocelulară de 
tip adenom. 
Copilul a primit tratament postoperator şi în sta-
re generală stabilă, cu cicatrizarea primară a plăgii a 
fost transferat în secţiea de oncopediatrie a Institutu-
lui Oncologic pentru tratament specifi c.
Concluzii
În tumorile hepatice este necesară explorarea • 
atentă şi completă pentru a confi rma diagnosticul şi 
pentru un diagnostic diferenţial preoperator. 
În prezent nu există criterii clinice care să per-• 
mită diferenţierea tumorilor cu comportament clinic 
benign de cele cu comportament clinic malign.
Tumora este agresivă, dar sunt raportate cazuri • 
de supravieţuire de lungă durată.
Tumorile rămân o provocare pentru corpul me-• 
dical, din punctul de vedere al diagnosticului şi  al 
stabilirii conduitei corecte de tratament.
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Rezumat
Autorii descriu diferite variante de tumori hepatice în 
practica chirurgicală pediatrică, făcând totodată o trecere 
în revista literaturii de speciаlitate.
Summary
The authors of this article describes various tips of li-
ver tumors in children, paying attention to the complexity 
of the correct preoperative diagnosis establishing and treat-
ment tactics choice.
Резюме
В статье описаны различные варианты опухолей 
печени в практике детской хирургии: гепатоклеточная 
карцинома. В связи с этим представлен обзор литера-
туры по специальности.
CARDIOPATIA ISCHEMICĂ LA 
PERSOANELE TINERE
_______________________________________
Valerian Hortolomei, dr. în med., conf. univ., 
USMF “Nicolae Testemiţanu”
Maladiile cardiovasculare – cardiopatia ischemi-
că (angina pectorală, infarctul miocardic, leziunile 
aterosclerotice ale miocardului), hipertensiunea arte-
rială esenţială,  patologia cerebrovasculară (ictusuri, 
demenţă ş.a.) – sunt câteva dintre cauzele principale 
ale incapacităţii de muncă (invalidităţii) şi letalităţii 
printre populaţia R. Moldova, califi cate drept un ade-
vărat dezastru  în evoluţia societăţii.
Сardiopatia ischemică (CI) (AP) poate fi  produ-
să de cauze organice cu substrat morfopatologic ca 
urmare a leziunilor aterosclerotice ale arterelor coro-
nariene (în 90% din cazuri), precum şi de spasmul 
coronarian, hipertrofi a VS (HTA, cardiomiopatii), 
tulburările de ritm şi conducere ş.a. 
Peste 30% dintre persoanele tinere suferă de boli 
cardiovasculare, care sunt considerate, in mare par-
te, ca „funcţionale”, fi ind în realitate printre primele 
manifestări ale cardiopatiei ischemice. Anume aces-
te simptome sunt adesea ignorate de pacienţi şi chiar 
de medici, fapt ce duce spre o diagnosticare tardivă a 
cardiopatiei ischemice. Iată de ce, cu toate metodele 
noi de diagnosticare, de  tratament şi profi laxie elabo-
rate, incidenţa CI rămâne, spre regret, în creştere.
În Europa CI ocupă locul I la mortalitate, produ-
când cca 60% din totalul deceselor. Mortalitatea gene-
rală în Republica Moldova, în anul 2008, a constituit 
1175,0 la 10000 locuitori, patologia cardiovasculară 
fi ind cauza decesului a 657,4 persoane la 100000 lo-
cuitori, inclusiv cardiopatia ischemică – 60%. Datele 
prezentate de OMS confi rmă că mortalitatea condiţi-
onată de bolile cardiovasculare, îndeosebi de CI, s-a 
majorat la bărbaţii până la 34 de ani cu 5-15%, la 35-
44 de ani – cu 60-75%, la 45-54 de ani – cu 16-39%, 
la 55-74 de ani – cu  5-15%. Din 70 de decese subite 
de CI în vârsta până la 40 de ani în 39 (55,7%) cazuri 
predomina forma latentă a insufi cienţei coronariene 
(Л. Т. Малая, В. И. Волков, 1980).
În pofi da succeselor contemporane în diagnosticul 
infarctului miocardic (IM), problema globală rămâne 
nivelul insufi cient de evidenţiere a acestei patologii. 
În unele studii populaţionale de rang înalt, efectuate 
de instituţii medicale, aproape în 44% cazuri IM ră-
mâne neevidenţiat. Deşi aceste cazuri ale infarctului 
miocardic au o evoluţie clinică evidentă, ele nu sunt 
diagnosticate (K. Yano, C. I. Maclean 1989; S. E. 
Sheifer ş.a., 2000-2001).
Problema actuală stringentă este de a diagnosti-
ca CI în stadiile incipiente, pentru a preveni progre-
sarea  bolii, invaliditatea şi mortalitatea determinate 
de această patologie cardiovasculară. Anume acestui 
scop este consacrată această lucrare.
Studiile patomorfologice au evidenţiat că practic 
la toţi pacienţii cu vârsta > 40 de ani există modifi cări 
aterosclerotice coronariene, iar uneori şi la bolnavii 
mai tineri: 21-30 de ani – în 57% cazuri (în 6,3% pro-
nunţate), iar în vârsta de 30-39 ani – în 81,5% ca-
zuri (în 14,9% pronunţate) (Н. П. Аничков, 1935). 
În prezent această răspândire este şi mai frecventă. 
În prezenţa coronarosclerozei pronunţate însă ische-
